附件2：

	常宁市人民医院医药代表来院联系办理业务接待日登记表

	单位名称
	

	单位地址
	
	单位电话
	

	来访代表

姓名
	
	性   别
	

	身份证号码
	
	职   务
	

	邮    箱
	
	电话号码
	

	来院事由及处理结果
	

	以下为接待后填写

	接待时间 
	
	接待地点
	

	医药代表

签字
	

	接待人员

签字
	

	监督人员

签字
	


